ﬁ Departmento de Saludde Texas
SuplementoparalaHojadelnformacién sobrelaVacunacontra

TDH HaemophilusInfluenzae Tipob

1. Estoy deacuerdo en quelapersonanombradaabajo recibalavacunamarcada.

2. Herecibido o semehaofrecido copiadelahojacon lainformacién sobreestavacuna(V1S).

3. Conozcolosriesgosde Haemophilus Influenzae Tipo b.

4. Conozcolosbeneficiosy losriesgosdeestavacuna.

5. Hetenido laoportunidad de hacer preguntas sobrelaenfermedad, lavacuna, y como sedalavacuna.

6. Séquealapersonanombradaabajo selevaadar unavacunaparaprevenir Haemophilus Influenzae Tipo b.

7. Soy adultoy puedo dar permiso legal mente paragqueleden lavacunaalapersonanombradaabajo. Por mi propia
voluntad firmoy doy permiso paraqueleden estavacuna.

Vacunaquesevaadar: G Hib GDTP/Hib
Te ihi i Para uso dela clinica o de la officina
Infor macion sobr e la persona que va a recibir la vacuna (por favor, en imprenta) e
Apellido Nombre Inicial Fecha de nacimiento Edad
Date Vaccine Administered:
Direccion Ciudad Condado Estado Zip
T X Vaccine Manufacturer:

Firma de la persona que va a ser vacunada o la persona autorizada a solicitar la vacuna (padre o tutor legal): Vaccine Lot Number:

Site of Injection:
X Fecha
Signature of Vaccine Administrator:
Fech
Testigo eha Title of Vaccine Administrator:
Texas Department of Health CDC VISRevision ( 12/16/98)
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ConsentimientoparalmmTrac, € registr odevacunasdd estadode DepartamentodeSalud deTexas

1. Autorizoquelainformaciondemograficay e récord deinmunizacionesdemi hijo/hijaseponganene Registro
delnmunizacionesdd Departamentode Saludde Texas.

2. Autorizod Registrodelnmunizacionesdd Departamento de Salud de Texasparaquediseminecua quier
informaci on pasada, presente, y futurasobrelasinmunizacionesdemi hijo/hijaami oacua quieradelas

Siguientespersonaso agencias.
A) distritodesalud publica D) escuelaenqueestainscritod nifio/nifia
B) departamentodesaludlocal E) guarderiaenqueestainscritoe nifio/nifia

C) médicodd nifio/nifia
3. Entiendoquepuedoretirar mi autorizacion paraponer lainformacion sobremi hijo/hijaenel registrode
inmuni zaciones, y quepuedoretirar mi autorizaci on paradi seminar informac ondd regisroencud quiermomento
escribiendo a TexasDepartment of Health, Immunization Registry, 1100 W. 49" Street, Austin, Texas, 78756.

G Si. Pongalainformacién demi hijo/hijaen € Registrodel nmunizacionesdel DepartamentodeSalud de Texas.
G No. Nopongalainformaciondemi hijo/hijaen d Registrodel nmunizacionesdd Departamentode Salud de Texas.

Firmadel padre, madre, o tutor legal Fecha

Notificacion Sobre Privacidad - Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado sobre la informacion que el
Estado de Texas reline sobre usted. A usted se le debe conceder el derecho de recibir y revisar la informacion al requerirla. Usted también tiene € derecho de
pedir que la agencia estatal corrija cualquier informacion que se ha determinado sea incorrecta. Dirijase a http://www.tdh.state.tx.us para mas informacion
sobre la Notificacion sobre privacidad. (Referencia: Government Code, seccion 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)
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